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Points Forts a comprendre 


• La diarrhee aigue represente encore, 
au xxi e siecle, une des causes principales 

de mortality et de morbidite chez l’enfant a travers 
le monde. La gravite de cette pathologie varie 
en function du niveau de developpement medical 
du pays considere, mais en France, les gastro- 
enterites virales occupent le 2 e rang 
de la morbidite infantile. Elies constituent 
done une cause frequente de consultation 
et representent un cout important en termes 
de sante publique. 

• Elle evolue souvent par epidemies saisonnieres, 
surtout dans les creches et les collectivites. 

Son origine est virale (rotavirus) dans la grande 
majorite des cas. 


Epidemiologie 

Entre 0 et 5 ans, 70% des enfants ont au moins une 
diarrhee aigue d’origine virale, justifiant au moins une 
consultation dans 1/4 des cas et une hospitalisation dans 
1 cas sur 80. Le cout medical direct est estime, aux 
Etats-Unis, a 560 millions de dollars par an et le cout 
social a 1 milliard de dollars. 

La repartition des agents infectieux reste stable dans les 
pays occidentaux avec environ 80 % de diarrhees aigues 
d’origine virale (rotavirus = 70 a 90%, adenovirus, 
calicivirus, coronavirus, virus de Norwalk) et 5 a 10% 
d’origine bacterienne (E. coli, Salmonella, Campylo- 
bacter, Yersinia, Shigella...). 

Le mecanisme physiopathologique des diarrhees aigues 
est desormais parfaitement explique, permettant de 
distinguer : les diarrhees secretaires enterotoxinogenes 
qui stimulent 1’activite AMP cyclique membranaire 
(= desequilibre de la balance hydrique et surtout ionique 
en faveur de la secretion), les diarrhees invasives qui 
declenchent une reaction inflammatoire et une destruction 
des enterocytes, avec reduction de la surface d’absorption 
du grele et hypersecretion colique, les diarrhees virales 
qui detruisent les villosites et leurs cellules matures 
(= diminution de l’absorption hydrique). 

Ces elements de sante publique, d’ epidemiologie et de 
physiopathologie expliquent l’importance d’une prise 
en charge adaptee a la fois sur le plan medical strict et en 


termes d’organisation de soins. Un diagnostic precoce 
associe a une therapeutique adaptee sont la cle d’une evolu- 
tion rapidement favorable dans l’immense majorite des cas. 

Diagnostic 

Examen clinique 

1. Signes digestifs 

On entend par diarrhee aigue la survenue de selles 
anormalement frequentes et generalement abondantes 
chez un nourrisson qui avait j usque-la des selles normales 
pour son age (tableau I). 

L’enfant a, apres une periode d’ incubation de 2 a 3 j, des 
selles nombreuses, dont l’aspect varie de la simple selle 
molle a remission de liquide a peine teinte de matieres 
fecales et dont l’abondance est facilement sous-estimee. 
Une teinte verdatre des selles est classiquement retrouvee, 
ainsi qu’une odeur aigrelette bien connue des infirmieres 
puericultrices. Classiquement, quelques filets sanglants 
meles a la diarrhee aqueuse peuvent apparaitre. 
L’intensite de la diarrhee est extremement variable 
puisque la frequence d’emission des selles peut osciller 
de 1 a 2 selles par 24 h jusqu’a 15 voire 20 selles par 24 h. 
Le maximum de la diarrhee est attaint en 48 h et les 
selles se normalisent spontanement en 5 a 8 j. 

D’autres signes digestifs peuvent etre associes : vomis- 
sements, ballonnement abdominal, douleurs abdominales 
entrainant agitation et cris. II est classique, chez un 
nourrisson de plus de 1 an, de voir apparaitre des symp- 
tomes digestifs sans diarrhee (vomissements, ballonnement) 
avant la survenue de la debacle fecale. La temperature 
est parfois elevee, mais le plus souvent inferieure a 38,5 °C. 
L’ ensemble de ces signes cliniques est evocateur mais 
non specifique d’une diarrhee aigue d’origine virale. 

Tableau I 


Transit habituel du nourrisson 


Nourrisson au sein 

4 a 6 selles/j 

jaunes, grumeleuses 

Allaitement artificiel 

2 a 4 selles/j 

molles, pateuses 

Regime diversifie 

1 a 2 selles/j 

moulees, marron 
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2. Signes extradigestifs 

Des signes extra-intestinaux peuvent s’associer a un episode 
de gastro-enterite virale, voire le preceder. 

• Atteinte neurologique : on a decrit des convulsions 
febriles, des convulsions benignes sans fievre, des encepha- 
lites, une exacerbation de l’association apnee-bradycardie 
chez les nouveau-nes. Ces localisations neurologiques 
ont ete rapportees avec identification de l’ARN viral 
dans le liquide cephalorachidien. 

Des signes d’atteinte peripherique du systeme nerveux 
sont egalement colliges : syndrome de Guillain-Barre, 
syndrome pseudo-poliomyelitique. 

Enfin, plusieurs atteintes musculaires (myosites) sont 
decrites. 

• Atteinte abdominale : pancreatite aigue. 

• Atteinte cutanee : syndrome de Gianotti-Crosti. 

En cas d’infection bacterienne, l’enfant presente souvent 
des signes systemiques avec une fievre mal toleree, une 
alteration de l’etat general, une diarrhee severe, generale- 
ment aqueuse avec sang et mucus (syndrome dysenterique) 
et douleurs abdominales paroxystiques. Cependant, la 
distinction clinique entre une diarrhee virale et une diarrhee 
bacterienne est rarement evidente. 

Examens complementaires 

11s doivent etre presents a bon escient : 

• ionogramme sanguin en cas de deshydratation severe ; 

• hemocultures et bilan inflammatoire en cas de diarrhee 
invasive ; 

• coprocultures dont les indications sont reservees : 

- aux situations epidemiques non controlees, 

- aux diarrhees sanglantes et purulentes evoquant une 
diarrhee invasive, 

- aux diarrhees rebelles, 

- aux enfants immunodeprimes ou de retour d’un pays 
tropical. 

II est inutile de realiser des etudes bacteriologiques ou 
virologiques dans les epidemies de creche. La presence 
d "Escherichia coli, de Staphylococcus aureus ou de 
Candida albicans n’a pas de signification pathologique 
formelle et ne doit pas justifier un traitement systematique. 

Complications 
1. Deshydratation 

II s’agit de la principale complication de la gastro-enterite 
aigue du nourrisson. L’ explication de la frequence de 
cette complication est liee a la composition corporelle 
particuliere et aux mecanismes de regulation des mou- 
vements de l’eau chez 1’ enfant (v. Pour approfondir 1). 
Etant donne sa composition corporelle, toute perte 
hydrique par voie digestive a systematiquement un 
retentissement sur le poids de l’enfant. La gravite de la 
diarrhee aigue est directement correlee a sa consequence 
clinique : la deshydratation. Celle-ci est tres facilement 
evaluee par la perte de poids, ce qui implique des pesees 
regulieres (notees sur le carnet de sante) et des pesees 




Gravite Perte de poids 

Signes cliniques 


Legere 


Moderee 


Severe 


0 % 


S % 


10% 


IS % 


Mort imminente 


aucun signe physique 
soif 

muqueuses seches 
fontanelle deprimee 
absence de larmes 
yeux cernes 
hypotonie des globes 
oculaires 
salive filante 

pli cutane persistant 
langue rotie 

pre-choc hypovolemique 
hypoperfusion cerebrale : 
troubles de conscience 
hypoperfusion cutanee : 
peau froide, temps 
de reperfusion cutanee 
allonge 

hypoperfusion renale : 
oligurie 

choc hypovolemique 


Appreciation de la gravite d’une deshydratation. 


systematiques lors d’une diarrhee aigue. Les complications 
classiques et en particulier les troubles hemodynamiques 
surviennent pour des pertes de poids superieures a 8 %. 
Le pronostic vital est engage a partir d’une perte de 
poids superieure a 12% (figure). 

Plus que l’origine de la diarrhee, c’est bien son retentis- 
sement qui permet d’orienter sa prise en charge. En 
effet, la sensibilite particuliere du nourrisson a la 
deshydratation justifie systematiquement une evaluation 
rigoureuse de la tolerance de la perte hydrique qui peut 
facilement etre chiffree par 1’evaluation de la perte de 
poids. Toute deshydratation grave, caracterisee par une 
perte superieure a 10%, expose l’enfant au risque de 
complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital 
(v. ci-dessous) et doit faire discuter Thospitalisation. 
Une etude menee aupres de 135 enfants demontre que 
les criteres cliniques de deshydratation les plus perfor- 
mants sont la persistance du pli cutane, Talteration du 
statut neurologique, les yeux cernes et la secheresse de 
la muqueuse buccale. 

2. Complications metaboliques 

La deshydratation grave entraine un collapsus cardio- 
vasculaire aboutissant a une insuffisance renale aigue 
initialement fonctionnelle puis rapidement organique si 
un remplissage vasculaire n’est pas mis en place. 
D’autres complications s’installent rapidement: acidose 
metabolique, hypo- ou hypernatremie (en fonction de 
la perte sodee fecale), dyskaliemie. Quelques cas de 
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coagulation intravasculaire disseminee ont ete decrits 
sans qu’il soit possible de differencier un mecanisme 
pathogenique secondaire a l’acidose ou au virus lui- 
meme. 

3. Complications allergiques et consequences 
dietetiques 

La gastro-enterite aigue du tres jeune nourrisson expose 
classiquement a un risque de fragilisation de la barriere 
intestinale, a une augmentation de sa permeabilite et a la 
constitution d’une sensibilisation face a certaines pro- 
teines allergisantes. II s’agit d’un mecanisme parfaitement 
decrit dans de nombreux cas d’allergie aux proteines du 
lait de vache ou de soja. Les facteurs de risque de sensi- 
bilisation sont le tres jeune age (moins de 3 mois), les 
antecedents de prematurite et le rotavirus. II ne semble 
pas exister d’autres complications allergiques systemiques 
apres diarrhee aigue d’origine virale. Par contre, plusieurs 
facteurs sont a l’origine du risque de denutrition secon- 
daire a une gastro-enterite aigue banale : la mise en place 
d’enterocytes immatures et [’acceleration du transit qui 
diminue les capacites d’absorption des hydrates de car- 
bone ; la diminution de la concentration intraluminale 
des acides biliaires qui diminue l’absorption des 
graisses ; les deperditions azotees et la diminution des 
apports caloriques et protidiques. 

Tous ces elements participent a l’installation d’une dette 
calorico-protidique, en particulier chez le nourrisson de 
moins de 4 mois. 

L’ ensemble des consequences potentielles : maldigestion 
des sucres, sensibilisation aux proteines etrangeres, 
troubles de la motricite, perturbation de la flore intestinale, 
malnutrition, va contribuer a une agression prolongee de 
la muqueuse intestinale et a la perennisation de la diarrhee, 
susceptible d’evoluer vers une diarrhee grave rebelle 
avec denutrition parfois severe. 

L’ appreciation des criteres de gravite (tableau II) condi- 
tionne les modalites de la prise en charge. 

Tableau II 

Criteres de gravite de la diarrhee 


□ Evolution spontanee de la diarrhee 

□ Degre de deshydratation 

□ Age inferieur a 3 mois 

□ Importance des signes systemiques : frissons, 
paleur, marbrures, troubles hemodynamiques 

□ Presence de signes d’acidose metabolique : polypnee 

□ Existence d’une denutrition deja presente 

□ Antecedents personnels a risque : terrain atopique, 
maladie coeliaque, mucoviscidose, resection intestinale, 
maladie de Hirschsprung, grande prematurite 

□ Capacite de l’entourage familial a gerer le traitement 


Traitement 

Les bases therapeutiques de la diarrhee aigue sont en 
premier lieu la prevention et la correction des desordres 
hydro-electrolytiques, et en second lieu une renutrition 
aussi precoce que possible. Les medicaments n’ont que 
peu de place dans le traitement des gastro-enterites 
aigues de 1’ enfant (tableau III). 

Tableau III 

Les 9 cles du traitement 
des gastro-enterites aigues 


1 - Utilisation d’une solution de rehydratation orale 

2 - Cette solution doit etre hypotonique 

(Na : 60 mmol/L, glucose : 74-11 1 mmol/L) 

3 - La rehydratation orale doit etre rapide (4 h) 

4 - La realimentation doit etre precoce avec des aliments 

habituels pour Page 

5 - L’ utilisation systematique de substituts lactes 

n’est pas justifiee 

6 - L’ utilisation de formules lactees diluees 

n’est pas justifiee 

7 - L’allaitement maternel doit etre poursuivi 

8 - Les pertes fecales ulterieures doivent etre compensees 

(solution de rehydratation orale) 

9 - Les medicaments inutiles doivent etre proscrits 


Rehydratation 

Elle a pour but de compenser les pertes en eau et en electro- 
lytes tout en favorisant les phenomenes d’absorption au 
niveau de l’enterocyte. Pour cela, des solutions tres simples 
et pratiques d’utilisation, les solutions de rehydratation 
orale ont ete mises au point (v. Pour approfondir 2). Elies 
se presentent sous forme de poudre en sachet que l’on 
doit diluer dans 200 mL d’eau avant d’etre proposees a 
1’ enfant (tableau IV). 

Les vomissements ne sont pas une contre-indication a la 
rehydratation orale. L’ ideal est d’administrer de petits 
volumes (5 mL) toutes les 2 min. Les vomissements 
vont alors progressivement disparaitre, permettant 
d’augmenter les apports. L’utilisation de la sonde naso- 
gastrique est egalement possible avant le recours a la 
perfusion (contre-indications : somnolence et troubles 
de conscience, ileus reflexe). 

• Absence de deshydratation : poursuite du lait anterieur 
et addition d’une solution de rehydratation orale a raison 
de 10 mL/kg par selle. 

• Deshydratation comprise entre 3 et 5 %: solution de 
rehydratation orale a la dose de 50 mL/kg en 4 h + 10 mL/kg 
par selle. Poursuite de l’alimentation habituelle. 
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Tableau IV 


Composition des solutions de rehydratation orale actuellement 

disponibles en France 



Adiaril 

Alhydrate 

Gallialite 

GES45 

Lytren 

Hydrigoz 

OMS 

Glucose 

(g/L) 

20 


24 

20 

9 


20 

Saccharose 

(g/L) 

20 

20 


20 


20 


Dextrine 
maltose (g/L) 


59,5 

21 


42 

59 


Sodium 

(mmol/L) 

49 

60 

50 

49 

50 

60 

90 

Potassium 

(mmol/L) 

25 

20 

25 

25 

25 

20 

20 

Bicarbonates 

(mEqL) 

24 



23 



30 

Gluconates 

(mEqL) 

25 


25 


4 



Citrates 

(mEqL) 


55 


9 

40 

50 


Sulfates 

(mEqL) 



20 





Osmolarite 

(mosm/L) 

326 

240 

268 

298 

240 

240 

330 

Energie 

(kcal/L) 

160 

320 

180 

160 

205 

330 

80 


• Deshydratation comprise entre 6 et 9 %: solution de 
rehydratation orale a la dose de 100 mL/kg en 4 h et 10 mL/kg 
par selle avec reevaluation horaire de la prise, de la 
quantite de selles et des vomissements eventuels. Cette 
rehydratation doit se faire dans un encadrement medicalise 
(cabinet, service d’urgence). 

• Deshydratation superieure a 10% ou echec de la 
rehydratation orale : 1’ hospitalisation est decidee et l’urgence 
repose sur la mise en place d’une voie d’abord peripherique 
voire centrale en cas de choc hypovolemique. L’abord 
par voie intra-osseuse peut, en situation d’extreme 
urgence, permettre un remplissage rapide et efficace. 

Si l’enfant presente des troubles volemiques, il est 
necessaire de realiser une expansion par serum sale iso- 
tonique (20 mL/kg en 20 min) puis de maintenir des 
apports de l’ordre de 3 L/m 2 de serum glucose a 5%. 
Les apports ioniques seront adaptes aux resultats de l’io- 
nogramme sanguin (qui ne doit pas retarder le debut de 
la rehydratation). En general, on ajoute les ions suivants : 
Na : 35 mEq/L ; K : 20 mEq/L ; Ca : 1 g/L. 


Renutrition 

Elle doit etre proposee le plus rapidement possible. En 
effet, l’habitude d’instituer une restriction alimentaire 
chez les enfants diarrheiques est probablement fondee sur 
l’observation ancienne de l’aggravation du debit fecal 
par le maintien d’une alimentation normale ou la renu- 
trition precoce, mais aujourd’hui les etudes aboutissent 
a des conclusions differentes. En fait, la captation intes- 
tinale des nutriments est consideree comme un facteur 
essentiel de la reparation de la muqueuse intestinale, 
permettant la rehabilitation nutritionnelle. 

De multiples travaux ont tente d’evaluer la technique 
de renutrition la plus adaptee (lait maternel, lait de 
vache pur ou dilue, lait adapte standard ou dilue, 
formules sans lactose pures ou diluees, hydrolysats de 
proteines). Ces etudes ont demontre sans equivoque 
qu’une alimentation normale pour 1’age ne degrade pas, 
dans plus de 80% des cas, la duree devolution et les 
symptomes d’une diarrhee aigue moderee. Dans les 
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pays occidentaux, cette realimentation precoce permet 
de reduire la duree d’une diarrhee moderee de 0,43 j. 
Les echecs concernent avant tout les enfants les plus 
jeunes (moins de 3 mois) et les diarrhees les plus 
severes. Cette pratique de realimentation precoce fait 
desormais l’objet d’un consensus international et en 
particulier europeen, s’appuyant sur une etude multi- 
centrique internationale. 

Ainsi, il est possible de proposer en l re intention, chez 
des nourrissons sans antecedents, la reintroduction rapide 
(4 a 6 h) du lait dont ils beneficiaient avant T episode de 
diarrhee aigue (v. Pour approfondir 3). L’apport d’un lait 
dilue ne presente aucun avantage par rapport a la 
concentration standard. L’ utilisation des laits delactoses 
sera proposee pour les petits nourrissons ou lors de 
diarrhees aigues tres severes. Le recours aux hydrolysats 
de proteines sera reserve aux nourrissons de moins de 
3 mois, lors des diarrhees aigues a rotavirus, en raison du 
risque potentiel d’ intolerance secondaire aux proteines 
de lait de vache. Ce lait sera poursuivi durant 4 a 6 semaines 
apres l’episode aigu. En cas d’allaitement maternel, 
celui-ci doit etre poursuivi en s’attachant a verifier la 
bonne prise des tetees et en l’associant initialement a la 
rehydratation orale. 

Et t pratique : 

• enfant de + de 2 ans : alimentation diversifiee en 
utilisant des produits riches en amidon et en pectines : 
riz, pommes de terre, carottes, caroube, tapioca, mai'ze- 
na et certains fruits (pomme, coing, banane. . .) ; 

• enfant de + de 3 mois : 

- diarrhee aigue peu severe : reprise possible du lait habituel 
a concentration normale des la 4 e h de rehydratation, 
puis retour a l’alimentation anterieure (si diversifiee), 

- diarrhee aigue severe : realimentation avec un lait pauvre 
en lactose ; 

• enfant de - de 3 mois : l’allaitement maternel doit 
etre poursuivi en cas de diarrhee aigue : 

- peu severe : realimentation precoce avec un lait 
pauvre en lactose, 

- severe ou prolongee, ou etat nutritionnel precaire ou 
ancien premature : realimentation avec un hydrolysat 
de proteines, sans lactose durant 4 a 6 semaines. 


Traitements medicamenteux 

De multiples principes actifs sont proposes pour modifier 
1’evolution spontanee de la diarrhee aigue. Ils ont tous 
pour objectif final d’obtenir le plus tot possible une selle 
moulee, temoin d’une guerison potentielle. Ces medica- 
ments sont censes agir sur : la motricite intestinale, la 
secretion intestinale, l’absorption des liquides et des 
toxines, la microflore intestinale. 

Ces prescriptions ont souvent l’avantage de rassurer les 
families en leur donnant une fausse sensation de securite. 
Une revue recente de la litterature par un comite d’experts 
americains n’a pas permis de demontrer un effet suffi- 
samment convaincant pour la plupart des medicaments 
utilises. Certains d’entre eux sont meme consideres comme 
dangereux et sont contre-indiques chez 1’ enfant de moins 
de 2 ans (loperamide). Les silicates ont la propriete 
d’adsorber l’eau et de fixer certaines toxines. Cependant, 
ils interagissent avec de nombreux medicaments et leur 
action semble avant tout symptomatique, sans interet sur 
le mecanisme de la diarrhee. Les probiotiques ( Saccharo - 
myces boulardii, lactobacillus) semblent avoir un effet sur 
la consistance des selles et la duree de la diarrhee. Des 
etudes plus larges sont cependant necessaires avant de 
recommander ces derniers sur des bases scientifiques 
serieuses. Tout recemment, le racecadotril (inhibiteur de 
Lenkephalinase) a demontre un effet interessant sur la 
diminution du debit fecal et sur la duree devolution de 
la diarrhee chez des nourrissons. 

En ce qui concerne les diarrhees d’origine bacterienne, 
le principe du traitement est fonde sur 1’ identification du 
germe d’une part et sur son caractere invasif d’autre part 
(tableau V). En effet, dans les situations les plus simples, 
T enfant est le plus souvent capable de se debarrasser du 
germe spontanement et l’antibiotherapie systematique a 
pour effet principal de favoriser le portage chronique 
avec risque de selection de souches resistantes. 

Au total, les medicaments ont une faible place dans le trai- 
tement de la diarrhee aigue du nourrisson (v. Pour appro- 
fondir 4). La gastro-enterite aigue du nourrisson necessite 
en l er lieu une rehydratation orale adaptee a la situation 
clinique. Elle est suivie d’une renutrition precoce, non 
restrictive dans la grande majorite des cas. ■ 


Tableau V 


Antibiotherapie des diarrhees d’origine bacterienne 

Escherichia coli 

Amoxicilline 

50 a 100 mg/kg/j 


Ceftriaxone 

50 mg/kg/j 

Salmonella 

Amoxicilline 

50 a 100 mg/kg/j 

(en cas d’infection invasive) 

Trimetoprime-sulfamethoxazole 

30 mg/kg/j 

Yersinia 

Ceftriaxone 

50 mg/kg/j 

Shigelle 

Trimetoprime-sulfamethoxazole 

30 mg/kg/j 

Giardia intestinalis 

Metronidazole 

30 mg/kg 

Campylobacter jejuni 

Erythromycine 

50 mg/kg/j 
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POURAPPROFONDIR 


I / Specificities de la composition corporelle 
et des mecanismes de regulation des mouvements 
d’eau chez le nourrisson 


Chez I’adulte et chez I’enfant de plus de 2 ans, I’ensemble des com- 
partiments hydriques de I’organisme represente environ 60 a 65 % du 
poids du corps. Avant 2 ans, I’eau est encore plus largement presente : 
80 % a la naissance, 70 % a 6 mois. Cet equilibre hydrique est assure 
par I’entree consciente d’eau sous la dependance de la soif et I’adap- 
tation aux besoins de I’organisme des sorties d’eau par le rein. 
Malheureusement, chez le jeune nourrisson, cet equilibre est precaire : 
I’enfant a tres peu notion de la sensation de soif (au contraire de la 
faim), ce qui entrame une non-adequation des entrees aux besoins de 
I’organisme. En cas de pertes anormales, le nourrisson ne peut pas 
spontanement adapter ses apports. Par ailleurs, les sorties d’eau sont 
regulees en grande partie par le tube collecteur renal. Or, le nephron 
du nourrisson est incapable de concentrer les urines au-dela de 600 a 
800 mOsm/kg d’H 2 0. En cas de pertes digestives excessives, comme 
dans la diarrhee aigue, le rein n’aura pas la capacite de limiter la diurese 
et participera a la deshydratation. 

2 / Solutions de rehydratation orale 

Ces solutions qui doivent proposer un apport optimal de 45 a 60 mmol/L 
de Na dans une solution presentant un rapport hydrates de carbone/Na 
inferieur a 3 et une osmolarite comprise entre 250 et 310 mOsm/L 
permettent une rehydratation efficace et bien toleree. Plusieurs 
etudes ont demontre I’efficacite de ces solutions de rehydratation 
orale (taux d’echec = 3,6 %) et quelques travaux demontrent une 
efficacite superieure a la voie intraveineuse pour des risques d’hypo- 
ou d’hypernatremie equivalents. Les solutions a forte teneur en 
sodium (type solution OMS = 90 mmol/L) ne doivent etre reservees 
qu’aux diarrhees choleriformes (pertes fecales abondantes et riches 
en sodium). 

II existe de nombreuses solutions de rehydratation largement utilisees 
et pourtant inadaptees : le Coca-Cola et le jus de pomme presentent 
un rapport CHO/Na de I’ordre de 300 pour une osmolarite de 
I’ordre de 750 mOsm/L. L’eau de riz est insuffisamment composee de 
CHO et sa teneur en Na est trop variable pour etre utilisee efficacement. 
Tres recemment, des tentatives d’amelioration des solutions de rehy- 
dratation orales ont ete proposees. Elies consistent par exemple a 
augmenter I’apport calorique sous forme de polymeres de glucose 
(amidon de cereales ou de riz) en conservant une osmolarite tres 
basse (250 mOsm/L). Ces solutions semblent diminuer la duree et la 
severite de la diarrhee aigue. D’autres solutions, tentant d’optimiser 
les systemes de cotransport du sodium et du glucose (glutamine), 
sont en cours devaluation mais semblent decevantes sur le plan clinique. 

3 / Diarrhee aigue et intolerance au lactose 

Le probleme de I’exclusion du lactose lors de la realimentation a fait 
I’objet de nombreux debats. Des series anciennes avaient mis en evidence 
une intolerance aux hydrates de carbone et plus specifiquement au 
lactose par deficit en lactase qui est une enzyme localisee au sommet 
des villosites.Tout naturellement, ces observations ont conduit a proposer 
des laits depourvus de lactose pour optimiser la renutrition sans 
risque de diarrhee secondaire. En fait, des series plus recentes ont pu 
demontrer qu’il s’agit d’un phenomene rare voire exceptionnel (present 
chez moins de 5 % des patients). Cette intolerance acquise et transitoire 
au lactose predomine avant tout chez les tres jeunes nourrissons et 
les anciens prematures, souvent malnutris, lors d’infections a rotavirus. 


4 / Habitudes de prescription en France 
dans la diarrhee aigue du nourrisson 


Points Forts a retenir 


• La diarrhee aigue du nourrisson represente une 
des pathologies infectieuses pediatriques les plus 
frequentes, y compris dans les pays occidentaux. 

• La complication principale est constitute 

par la deshydratation qui survient tres rapidement 
et justifie une prise en charge urgente. 

Son estimation est donnee par la perte de poids 
qui servira de reference pour le traitement. 

• Les examens complementaires sont le plus 
souvent inutiles et ne doivent pas retarder 
1’initiation du traitement. 

• Quelle que soit la gravite de la diarrhee, la seule 
therapeutique efficace consiste en une rehydratation 
orale, pratiquement toujours possible grace 

a un solute de rehydratation adapte (solution 
de rehydratation orale). 

La realimentation doit ensuite etre rapidement 
menee afin d’eviter la denutrition. Aucun 
traitement medicamenteux n’a formellement 
fait la preuve de son interet dans la diarrhee 
aigue du nourrisson. 

• Des mesures preventives (lavage des mains, 
port de blouses) doivent systematiquement 
etre mises en oeuvre dans les collectivites 
avant toute epidemie. 


Malgre des recommandations relativement consensuelles, les prescriptions 
medicamenteuses sont encore tres frequentes et nombreuses en France 
dans le cadre des gastro-enterites aigues. L’ etude de Martinot, realisee 
en 1 996 a I’admission dans un service d’urgence, donne des resultats tres 
inattendus. Les nourrissons avaient beneficie, avant leur arrivee, des 
prescriptions suivantes : pansements intestinaux et anti-diarrheiques : 84 %, 
antiemetiques :65 %,antibiotiques: 33 %, anti-septiques :2I %,ralentisseurs 
du transit : 1 7 %, antispasmodiques : 6 %. Par contre moins de 30 % des 
nourrissons avaient beneficie d’une prescription de solution de rehy- 
dratation orale. Cette etude demontre la necessite d’informer la 
population, mais egalement de reactualiser les habitudes de prescriptions 
des medecins traitants. Un travail similaire realise a I’echelon euro- 
peen montre que les habitudes de prescription des pediatres meritent 
egalement un reajustement puisque la plupart d’entre eux prescrivent, 
lors d’une diarrhee aigue d’origine virale, des medicaments anti- 
diarrheiques voire des antibiotiques ! Ces derniers doivent etre 
reserves a des situations precises avec preuve bacteriologique a I’appui 
et jamais a I’aveugle ou en systematique. 

- Pour en savoir plus - 

Olives JR Ghisolfi J. Les diarrhees aigues. In : Navarro J, Schmitz J (eds). 
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